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Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena oli laatia kirjaamisen minimikriteerit Por-
voon sairaalan kirurgisen vuodeosaston hoitohenkilökunnalle. Kirjaamisen minimikriteerien 
tarkoituksena oli kirjaamisen yhtenäistäminen. Tavoitteena oli myös, että osasto siirtyy syk-
syllä 2015 suullisesta raportoinnista hiljaiseen raportointiin. 
 
Kirjatulla tiedolla on merkitys potilaan päivittäisessä hoidossa. Potilashoitotietojen on oltava 
saatavilla viiveettä ja tämän vuoksi edellytetään rakenteisuutta ja yhdenmukaisuutta kirjaa-
miselta. Hoitotyön kirjaamisista tulisi käydä ilmi hoitotyön toiminnan olevan näyttöön perus-
tuvaa. Hoitotyön kirjaamisen kehittyessä, suullisia raportteja on voitu vähentää, siirtyen hil-
jaiseen raportointiin.  
 
Kahden osastotunnin suunnittelu ja opettaminen olivat metodina tälle toiminnalliselle opin-
näytetyölle. Osastotunneilla esittelimme opinnäytetyön tuotoksen, kirjaamisen minimikritee-
rien ohjeistuksen osaston henkilökunnalle. Osastotuntien toteutukset arvioitiin havainnoimalla 
ja suullisella palautteella. 
 
Laadimme tutkimuksiin ja kirjallisuuteen perustuvan kirjaamisen minimikriteerien ohjeistuk-
sen, jonka avulla kirjaamisen yhtenäistäminen ja suullisesta raportoinnista hiljaiseen rapor-
tointiin siirtyminen on mahdollista. Porvoon sairaalan kirurgisen vuodeosaston hoitajat olivat 
tyytyväisiä laatimaamme kirjaamisen minimikriteerien ohjeistukseen. He kokivat saaneen 
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The purpose of this functional thesis was to draw up the minimum registration criteria to the 
staff of the surgical inpatient ward of the Porvoo hospital. The aim for minimum registration 
criteria was to standardize the registering process. The aim was also that the inpatient ward 
moves from oral reporting to the silent reporting in the autumn 2015.   
 
Registered information has a great significance in the daily care of a patient. Medical reports 
of a patient have to be available without delay and this is the reason why registering pre-
sumes structure and uniformity. Care work registering should indicate that the nursing activi-
ties should be evidence-based. The amount of oral reports may have been reduced and there 
has been a transfer into a silent reporting style due to the development of care work register-
ing.  
 
The methods of this functional thesis were to plan and teach two department hours. During 
these hours at the department we introduced the output of the thesis and the guidance of the 
minimum registration criteria for the staff of the department. Implementation at the depart-
ment hours was evaluated by observation and oral feedback.  
 
We prepared guidelines of the minimum registration criteria based on studies and literature. 
The guidelines will help and enable to standardize the registering and help in the transfer 
from oral to the silent reporting. Nurses from impatient ward were pleased with our work for 
the guidelines of minimum registration criteria. They felt that they had accomplished the 
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 1 Johdanto 
 
Monissa organisaatioissa on jo siirrytty suullisesta raportoinnista hiljaiseen raportointiin. Hil-
jaisella raportoinnilla tarkoitetaan, että hoitajat lukevat itsenäisesti sähköisestä potilasker-
tomuksesta hoitamiensa potilaiden tiedot. (Laukkanen, Lehti, Hassinen & Hupli 2012, 7) Hil-
jaisella raportoinnilla on todettu olevan monia hyötyjä. On huomattu ylitöiden vähentyneen, 
hoitajien aikaa säästyvän sekä potilastyöhön käytetyn ajan lisääntyneen. Hiljaisen raportoin-
nin myötä kirjaaminen on kehittynyt paremmaksi sekä hiljainen raportointi on tehokkaampaa 
ja luettu tieto oleellisempaa. (Laukkanen ym. 2012, 7; Ruuskanen 2007, 8) 
 
Kirjatulla tiedolla on merkitys potilaan päivittäisessä hoidossa. Potilashoitotietojen on oltava 
saatavilla viiveettä ja tämän vuoksi edellytetään rakenteisuutta ja yhdenmukaisuutta kirjaa-
miselta. (Laine 2008, 11) Potilaan kokonaishoidon joustava eteneminen, hoitoa koskevan tie-
don turvaaminen, hoidon toteutuksen varmistaminen ja seuranta sekä hoidon jatkuvuuden 
turvaaminen edellyttää tarkoituksen mukaisen kirjaamisen. Ensisijaisena tarkoituksena hoito-
työn kirjaamisessa on potilaan hyvä hoito, hoidon toteutus sekä potilaan oikeusturvan toteu-
tuminen. (Kirra 2007, 29) 
 
Suomessa sekä monessa muussa maassa terveydenhuollon kehittämisen kohteena on lisätä 
näyttöön perustuvaa toimintaa sekä yhtenäistää hoitokäytäntöjä (Törmänen & Kehus 2014, 
36). Näyttöön perustuva käytäntö on usein pelkästään prosessi, jossa tutkittua tietoa hyödyn-
netään käytännössä (Pekkala 2007, 48). Hoitotyön kirjauksista tulisi käydä ilmi hoitotyön toi-
minnan olevan näyttöön perustuvaa. Hoitotyön kirjauksista tulisi selvitä mitä hoitotyön kei-
noilla saatiin aikaan ja minkälaisiin tietoihin päätökset perustuivat. (Hallila 2005, 12)  
 
Opinnäytetyön aihe syntyi syksyllä 2014 Titta Nymanin työharjoittelun aikana Porvoon sairaa-
lan kirurgisella vuodeosastolla. Nyman huomasi suullisen raportoinnin vievän runsaasti työ-
aikaa hoitotyöstä. Nymanin ehdotuksesta osastonhoitaja kiinnostui yhteistyöstä. Porvoon sai-
raalan kirurgisella vuodeosastolla 2015 suoritetun kyselyn mukaan, hoitohenkilökunnan asen-
teet hiljaisesta raportoinnista ovat negatiivisia (Pitkänen 2015). 
 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena on laatia Porvoon sairaalan kirurgiselle 
vuodeosastolle kirjaamisen minimikriteerit. Porvoon sairaalan kirurginen vuodeosasto on siir-
tymässä syksyllä 2015 suullisesta raportoinnista hiljaiseen raportointiin. Kirjaamisen minimi-
kriteereillä pyritään yhdenmukaistamaan hoitohenkilökunnan hoitotyön kirjaaminen. Tällä 
pyritään takaamaan potilaalle yhdenmukainen ja laadukas hoito. Tarkoituksena on järjestää 
kaksi osastotuntia osaston hoitohenkilökunnalle, jossa esittelemme kirjaamisen minimikritee-
rit. Osastotunnit toteutetaan toukokuussa 2015. Opinnäytetyön tekijöinä aihe motivoi meitä, 
sillä työharjoitteluidemme aikana huomasimme useasti kirjaamisen olevan puutteellista.  
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2 Kirjaamisen menetelmät hoitotyössä  
 
2.1 Hoitotyön kirjaaminen 
 
Hoitotyön kirjaamisella tarkoitetaan, että hoitajien suorittamia hoitotyön merkintöjä tehdään 
potilasasiakirjoihin manuaalisella tai sähköisellä tavalla. Tämän avulla pyritään yksilölliseen, 
tavoitteelliseen ja optimaaliseen potilashoitoon. Hoitotyön kirjaamiselta vaaditaan tietyn so-
vitun minimitason toteutumista ja loogisuutta. (Leino 2004, 4) ”Hoitotyön kirjaaminen on hoi-
totyön suunnitelman, toteutuksen ja arvioinnin, potilaan kliinisen tilan seurannan sekä mui-
den hoitotyön kokonaisuuteen vaikuttavien olennaisten asioiden tallentamista.” (Eriksson, 
Mäenpää & Virta-Helenius 2004, 10) Tämän vaatimuksen toteuttaminen vaatii hoitohenkilö-
kunnalta näkemystä perustehtävästään sekä tietoutta hoitotyön päämäärästä (Leino 2004, 4). 
Tieto, jota käytetään kliinisissä hoitotilanteissa ja päätöksenteon tukena on merkittävää hoi-
totietojen kirjaamisen kannalta (Saranto & Ikonen 2007, 191). 
 
Suomessa sekä monessa muussa maassa terveydenhuollon kehittämisen kohteena on lisätä 
näyttöön perustuvaa toimintaa sekä yhtenäistää hoitokäytäntöjä (Törmänen & Kehus 2014, 
36). Näyttöön perustuvalla hoitotyöllä tarkoitetaan, että parasta ajan tasalla olevaa tietoa 
arvioidaan ja käytetään potilaan terveyteen ja hoitoon koskevassa toiminnassa sekä päätök-
senteossa (Kassara ym. 2005, 34). Hoitotyön kirjauksista tulisi käydä ilmi hoitotyön toiminnan 
olevan näyttöön perustuvaa. Tavoitteena näyttöön perustuvalle kirjaamiselle on mm., että 
suullisesta raportoinnista päästään eroon, joka on usein epätarkkaa ja muistinvaraista sekä 
potilaat saavat hoitokertomuksista luotettavaa tietoa terveyteen ja hoitoon liittyvistä vaihto-
ehdoista ym. (Hallila 2005, 12–13) 
 
Laatukriteereitä voidaan asettaa hoitotyön kirjaamiselle. Kriteerinä laadukkaaseen ja hyvään 
kirjaamiseen on, että ulkopuolinen henkilö onnistuu saamaan kokonaiskuvan potilaasta, hänen 
hoidosta sekä saavutetuista tuloksista hoidon ajalta luettuaan potilasasiakirjan. Potilaan hoi-
don kannalta tarpeelliset tiedot kirjataan, jolloin laatukriteerit täyttävä kirjaaminen on ta-
loudellista. Kirjaamisen ollessa enemmän arvioivaa kuin toteavaa, on se laadukasta. (Kirra 
2007, 29)  
 
Hoitosuunnitelma toimii apuna hoitotyön kirjaamiselle. Potilaan hoidon jatkuvuudelle ja ete-
nemiselle luodaan edellytykset hoitotyön kirjaamisella. Esitietojen hankinta, varsinainen hoi-
tosuunnitelman laatiminen, hoitotyön yhteenveto, jatkohoidon ja kotiutuksen suunnittelu si-
sältyvät hoitosuunnitelmaan. Potilaan hoito sekä hoidon lopputulos pitää ilmetä kirjauksista. 
(Nissilä 2005, 56–57) Kirjaamisen tulee olla asianmukaista, selkeää ja luettavaa, virheetöntä, 
perusteltua sekä arvioivaa (Kassara ym. 2005, 55). Terveydenhuollon asiakkaat ja potilaat 
ovat lisänneet vaatimuksia heidän hoidon laadusta ja he ovat myös valveutuneempia kuin en-
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nen hoidon laatua kohtaan. He vaativat perusteluja koskien hoidon päätöksentekoa, sillä asi-
akkaat ja potilaat ovat entistä tietoisempia terveyteensä liittyvistä asioista. (Sarajärvi, Matti-
la & Rekola 2011, 15)  
 
Terveydenhuoltojärjestelmän muuttuessa kirjaamisen merkitys lisääntyy jatkuvasti (Leino 
2004, 4). Potilaan hyvä hoito ja toteutus sekä potilaan oikeusturvan toteutuminen ovat kir-
jaamisen päätarkoituksena hoitotyössä. Hoitotyöntekijän oikeusturvan kannalta kirjaamisella 
on myös suuri merkitys, näkymätön työ muuttuu kirjaamisen myötä näkyväksi. (Kirra 2007, 
29) Kirjaamisen tehtävänä on luoda luotettavaa tietoa potilaan hoidosta sekä tukea potilaan 
saaman hoidon laatua ja turvata hoitoa koskeva tiedon saanti. Potilaan terveydentilan ollessa 
niin huono, ettei hän itse ole kykenevä kertomaan miten hän haluaisi häntä hoidettavan tai 
miten häntä on hoidettu, pidetään kirjaamista tällöin erittäin tärkeänä. (Hallila 1998, 6) Kir-
jaaminen edistää hoidon jatkuvuutta sekä varmistaa hoidon toteutuksen ja sen seurannan. 
Kirjaaminen toimii tiedonvälittäjänä hoitoon osallistuvien välillä. (Leino 2004, 4) Kirran (2007, 
30) mukaan sitä mitä ei ole kirjattu, ei ole tehty. Eri hoitoyksiköissä hoito vaihtelee niin kes-
toltaan kuin sisällöltään ja tästä johtuen tarvittavan tiedon määrä ja kirjauksissa esiintyvä 
tieto voivat vaihdella suuresti. Kirjaukset ovat usein kuitenkin puutteellisia tutkimustietojen 
mukaan. (Eriksson ym. 2004, 10) Kirjaamisella voidaan myös parantaa potilasturvallisuutta 
(Nissilä 2005, 57). 
 
Monet erilaiset asetukset ja lait säätelevät hoitotyön kirjaamista (Kirra 2007, 28). Lain poti-
laan asemasta ja oikeuksista mukaan (17.8.1992/785) terveydenhuollon ammattihenkilön tu-
lee merkitä potilasasiakirjoihin tarpeelliset tiedot potilaan hoidon järjestämisen, suunnitte-
lun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi (Finlex 2000; Kinnunen 2007, 12).  
 
2.1.1 Sähköinen hoitotyön kirjaaminen 
 
Sähköisessä kirjaamisessa on kyse tiedon säilyttämisestä ja hyödyntämisestä myöhemmin, 
muussa potilaan hoitotilanteessa, siis tallentamisessa ei ole vain kyse potilaan yksittäisestä 
hoitojakson aikaisesta dokumentoinnista (Lento 2007, 8-9). Sähköistä kirjaamista voi kutsua 
myös nimikkeillä elektroninen, digitaalinen, atk- ja tietokoneavusteinen kirjaaminen (Kassara 
ym. 2005, 61).  
 
Sähköiselle potilaskertomukselle tehdään sähköinen hoitotyön kirjaaminen. Tietotekniikan 
avulla käsitellään sähköistä potilaskertomusta, joka on asiakirja ja sisältää tietoa potilaan 
sairauksista ja niiden hoidosta digitaalisessa muodossa. (Ensio & Saranto 2004, 11) Sähköiseen 
potilaskertomukseen jää tiedostoon sormenjälkitieto, jonka uskotaan parantavan potilaan 
tietosuojaa (Laine 2008, 9). Sähköisen tietokannan käyttöoikeuksia on rajoitettu turvaamaan 
potilaan yksityisyyden suojaa. Tämä tarkoittaa, että ainoastaan potilaan hoitoon osallistuvat 
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hoitajat voivat käyttää käyttöoikeuksiensa mukaan potilaskertomusta potilaan hoidon järjes-
tämiseen, suunnitteluun, toteuttamiseen ja seurantaan. (Ensio & Saranto 2004, 14; Kassara 
ym. 2005, 62) 
 
Laine (2008, 9) toteaa useissa tutkimuksissa tulleen ilmi, että tiedon nopea ja helppo saata-
vuus sekä tiedon siirrettävyys useiden organisaatioiden välillä koettiin tärkeäksi tekijäksi säh-
köisessä kirjaamisessa. Rakenteelliseen sähköiseen tietokantaan kirjaaminen antaa paremmin 
tukea hoitotyön prosessille, sillä se parantaa kirjaamisen laatua. Kun sisällönrakenne on etu-
käteen huolellisesti rakennettu ja suunniteltu, niin sähköinen kirjaaminenkin on tällöin järjes-
telmällisempää, yhtenäisempää ja tarkempaa. Tällöin kirjaamisessa ei ole päällekkäisyyttä. 
(Uronen 2007, 20) Sähköisen kirjaamisen edellytyksenä ja mahdollisuutena on luokitusten 
käyttö, suunnitelmallisuus ja rakenteisuus (Ikonen & Sainola-Rodriguez 2007, 42).  
 
2.2 Luokitusten käyttö hoitotyön kirjaamisessa 
 
Hoitotyön kuvaaminen tiettyjen periaatteiden mukaisesti on hoitotyön luokittelua (Ensio & 
Saranto, 11). Hoitotyön luokituksia käyttämällä voidaan yhdenmukaistaa hoitotyön kirjaamis-
ta. Tämä tuo hoitotyölle yhtenäisen kielen ja selkeyttää hoitotyön käsitteitä. Hoitotyön tie-
don keruu, luokitusten vertailukelpoisuus ja kehittäminen ovat asioita, joita myös yhdenmu-
kainen kirjaaminen edistää. (Jokinen 2005, 28)  
 
Suomalainen hoitotyön toimintoluokitus (SHToL), Suomalainen hoitotyön tarveluokitus 
(SHTaL), Suomalainen hoidon tulosluokitus (SHTuL) ovat hoitotyön prosessiluokituksia, jotka 
perustuvat yhdysvaltalaisen Home Health Care eli HHC luokitukseen (Ensio & Saranto 2004, 
11, 45–46; Liljamo, Kinnunen & Ensio 2012, 9). Potilaan ongelmat ja/tai hoitotyön tarve, hoi-
totyön tavoitteet, hoitotyön toiminnot (auttamismenetelmät) sekä toteutus ja arviointi muo-
dostavat hoitotyön prosessin (Iivanainen & Syväoja 2011, 651). Kuviossa 1. on kuvattu hoito-



























Kuvio 1: Hoitotyön prosessi 
 
SHTaL:ssa ja SHToL:ssa 3.0 versiossa on molemmissa 17 komponenttia. Pää- ja alaluokkien 
lukumäärät vaihtelevat komponenteissa. SHTaL:iin sisältyy 88 pääluokkaa ja 150 alaluokkaa, 
kun taas SHToL:iin sisältyy 127 pääluokkaa ja 180 alaluokkaa. (Liljamo ym. 2012, 3) 
 
”Hoitotyön luokituksia on laadittu kuvaamaan hoidon tarpeen arviointia (hoitotyön diagnoosi), 
hoidon toteutusta (hoitotyön toiminnot) ja hoidon tuloksia” (Ensio & Saranto 2004, 44). Poti-
laita ryhmitellään toteutetun hoidon tai hoitotyön tarpeen mukaisesti samankaltaisiin luokkiin 
ja tätä kutsutaan hoitoisuusluokitukseksi (Ensio & Saranto 2004, 44). Siitä miten yksityiskoh-
taisesti tietoja tulisi luokitella tai ryhmitellä sekä mikä olisi paras tapa kirjata potilaan hoi-
toa, ei ole vielä päästy kansainvälisesti yksimielisyyteen. Sähköinen kirjaaminen edellyttää 
aina tiedon luokittelua ja ryhmittelyä ja tästä on oltu yhtä mieltä. Käsitteet, jotka yksiselit-
teisesti ja parhaiten kuvaisivat hoitotyön sisältöä, on ollut vaikea määritellä. (Kärkkäinen 
2007, 91)  
 
Kirjaaminen saa viitekehyksen hoitotyön luokituksista ja tämä mahdollistaa tiedon myöhem-
män hyödyntämisen eri tarkoituksiin (Ensio & Saranto 2004, 50).  Luokittelun ja rakeinteista-
misen on koettu lisäävän tehtäväkeskeistä toimintatapaa sekä stereotyyppistä ja yksipuolista 
kirjaamista. Potilaat nähdään yhä enemmän kuluttajina, jonka vuoksi luokituksia tarvitaan, 
sillä heille on kyettävä osoittamaan hoitotyön tuloksellisuus ja laatu. (Kärkkäinen 2007, 91) 
Luokituksien käytön selkeä hyöty on, että näkyvyys ja sisältö hoitotyössä paranevat. Tämä 
tarkoittaa, että tehty hoitotyö tulee systemaattisemmin ja paremmin esille. (Ikonen & Saino-
la-Rodriguez 2007, 41–42) Haasteeksi tulevaisuudessa muodostuu eri luokitusten sovittaminen 




2.2.1 Kirjaamisen minimikriteerit hoitotyön prosessin mukaan 
 
Laadimme Porvoon sairaalan kirurgiselle vuodeosastolle kirjaamisen minimikriteerien ohjeis-
tuksen (Liite 1. Kirjaamisen minimikriteerit) tutkimuksia ja teoriatietoa hyödyntäen (Junttila 
ym. 2011; Iivanainen, Jauhiainen & Syväoja 2011, 493-501; Iivanainen & Syväoja 2011, 588; 
Mustajoki 2014) Laatimamme kirjaamisen minimikriteerit perustuvat kirurgisen leikkauspoti-
laan tarkkailu- ja hoito-ohjeisiin. Leikkauspotilas on erityisen altis erilaisille komplikaatioille, 
tämän vuoksi huolellinen tarkkailu on tärkeää. Muutosten nopea havaitseminen on tärkeää, 
koska pahentuessaan yksi lisäsairaus voi aiheuttaa muita ongelmia. Hoitajan nopea muutosten 
havaitseminen ja niistä tiedottaminen leikkaavalle lääkärille, on tarkkailun tarkoituksena. 
Kirurgisen leikkauspotilaan tarkkailuun ja hoitoon sisältyy tajunnantason, hengityksen, veren-
paineen ja sykkeen, virtsaamisen, pahoinvoinnin ja oksentamisen, lämpötasapainon, neste-
hoidon ja ravitsemuksen, kivun, suolen toiminnan, hygienian ja liikkumisen tarkkailu ja hoito. 
(Iivanainen ym. 2011, 493–498, 501) 
 
Potilaan tajunnantason tarkkailu on tärkeää nukutuksen ja puudutuksen jälkeen, jotta havai-
taan ajoissa potilaan mahdollinen vakava elintoimintojen häiriö. Hengitystä tarkkaillaan sillä 
solujen saadessa tarpeeksi happea, edistää se potilaan toipumista nukutuksesta tai puudutuk-
sesta. Verenpainetta tarkkaillaan aluksi noin 15 minuutin välein, kunnes useamman mittauk-
sen jälkeen arvot ovat normalisoituneet, tämä on merkki siitä, että potilaan elintoiminnot 
ovat vakiintuneet. Leikkauksen jälkeisen korkean verenpaineen syynä voi olla mm. kipu, liial-
linen nesteytys ja virtsaretentio sekä tulehduskipulääkkeiden runsas käyttö. (Iivanainen ym. 
2011, 493–495; Mustajoki 2014) Leikkauksen jälkeisen matalan verenpaineen syynä voi olla 
mm. veren menetys leikkauksen aikana tai sen jälkeen, lääkkeiden liian suuret annostukset ja 
käytettyjen anestesia-aineiden lamaava vaikutus. Hoitajan on tarkkailtava leikkauspotilaan 
sykkeen frekvenssiä, taajuutta ja säännöllisyyttä. Nopeutunut syke voi olla kivun, kuivumisen, 
pelon sekä sisäisen verenvuodon merkki. Hoitajan on myös tunnistettava sinusrytmistä poik-
keavat muutokset. (Iivanainen ym. 2011, 495) Sinusrytmissä syke on säännöllinen ja syketaa-
juus on 60–100 kertaa minuutissa (Iivanainen & Syväoja 2011, 588).  
 
Leikkauksen jälkeen potilaan tulee virtsata viimeistään 4-6 tunnin kuluttua. Leikkauspotilaan 
virtsaamista voivat vaikeuttaa mm. käytetyt anestesia-aineet, leikkauksen jälkeinen kipu tai 
että leikkauksessa on käsitelty virtsateitä/virtsarakkoa ym. Pahoinvointia ja oksentamista 
seurataan, ettei potilas pääse selin makuullaan oksentaessaan aspiroimaan, sillä potilas voi 
olla hyvin väsynyt eikä kykene ilmaisemaan pahoinvointiaan yleisanestesian jälkeen. Pahoin-
vointia ja oksentamista saattavat aiheuttaa mm. anestesia-aineet, vahvat kipulääkkeet ja 
leikkauksen aikainen alhainen verenpaine ym. Elimistön lämpötila saattaa muuttua tahallisesti 
tai tahattomasti anestesian ja kirurgisen toimenpiteen johdosta, jonka vuoksi sitä seurataan. 




Leikkauksen jälkeen tarkkaillaan potilaan janontunnetta sekä limakalvojen- ja suun kuivumis-
ta. Munuaisten toiminnan takaaminen, normaalin verenkierron ylläpitäminen, nestetilojen 
tilavuuden ja koostumuksen ylläpitäminen elimistön normaali rajoissa ovat leikkauspotilaan 
nestehoidon tarkoituksena. Riippuen mihin kehon osaan leikkaus kohdistuu, vaihtelevat ravit-
semuksen hoitokäytännöt, esimerkiksi suolistoon kohdistuvissa leikkauksissa suonensisäinen 
nestehoito kestää useamman päivän. Kivun hoidon hyötyjä ovat toipumisen nopeutuminen, 
hengitystoimintojen paraneminen, potilaan voinnin paraneminen ym. Potilaan kokemaa kipua 
voidaan kuvata numeerisesti NRS-asteikkoa hyödyntäen. NRS (numeric rating scale) asteikon 
avulla potilas valitsee numeron joka parhaiten kuvaa hänen kivun laatua. Kivun ollessa pahin 
mahdollinen vastaa se numeroa 10 ja nolla ilmaisee että kipua ei ole. Leikkauksen jälkeen 
potilaan suolen toimintaa tarkkaillaan. Pienoisperäruiske voidaan antaa kolmantena postope-
ratiivisena päivänä jos suoli ei ole spontaanisti toiminut. Trombien synnyn estämiseksi potilas-




3 Hoitotyön raportointimuodot 
 
3.1 Suullinen ja hiljainen raportointi hoitotyön menetelmänä 
 
Potilaslähtöisyys on lähtökohtana hoitotyölle. Tämän mukaan hoitamiseen liittyvien toiminto-
jen, kuten myös raportoinnin tulisi perustua potilaan yksilölliseen hoidon tarpeeseen sekä on-
gelmiin. (Ruuskanen 2007, 11) Raportoinnin pitäisi tukea hoidon jatkuvuutta ja toimia hyödyl-
lisenä hoitotyön menetelmänä (Hoffrén, Huovinen & Mykkänen 2011). Potilaan mielipiteistä, 
tunteista tai toiveista koskien hoitoa ei raportoida, vaan potilaan nimi, ikä, diagnoosi, fyysiset 
ja fysiologiset ongelmat sekä lääkemääräykset käydään rutiininomaisesti läpi raportilla. Ra-
portoinnin tarkoituksena ei ole kuvata hoitajan tekemiä hoitotoimenpiteitä vaan perustua po-
tilaslähtöiseen tietoon sekä ajatteluun (Ruuskanen 2007, 11, 15).  
 
Hoitosuunnitelman tulisi toimia raportin perustana, usein sitä ei raportilla lueta. Raportti si-
sältää usein paljon tietoa, jolla ei ole potilastyön kannalta merkitystä. (Ruuskanen 2007, 15) 
Raportin sisällön tulisi olla ytimekäs ja sisältää vain oleellisimmat potilaan hoitoon liittyvät 
asiat, jotta vuoronsa aloittava hoitaja kykenee ottamaan vastuun potilaasta (Kassara ym. 
2005, 63). 
 
Suullinen raportointi on tiedonsiirtoa. Päättyvän vuoron hoitaja raportoi seuraavalle hoitaval-
le hoitajalle oleelliset potilaan vointiin, sairauteen ja hoitoon liittyvät asiat. Hoidon jatku-
vuuden ja turvallisuuden varmistamiseksi tätä raportointikäytäntöä on pidetty itsestään sel-
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vyytenä. (Puumalainen, Långstedt & Eriksson 2003, 4) Raportti pidetään esimerkiksi osaston 
kansliassa. Raporttiin osallistuvat vuoroon tulevat sekä vuoronsa päättävät hoitajat. Raportin 
antaa vuorossa ollut vastaava hoitaja tai vuorossa olleet hoitajat jokainen hoitamistaan poti-
laista. (Ruuskanen 2007, 11) Suullisen raportin aikana hoitajat voivat tehdä omia muistiin-
panoja tai lukea kirjallisia tai sähköisiä hoitotyön suunnitelmia omista potilaistaan. Raportin 
jälkeen työvuoronsa aloittavat hoitajat käyvät usein hoitamiensa potilaiden luona saadakseen 
kokonaisvaltaisen kuvan heidän voinnista. (Kassara ym. 2005, 63)  
 
Tähän toimintatapaan kuluu runsaasti työaikaa, jonka takia sitä on monessa organisaatiossa 
alettu tarkastella kriittisesti (Puumalainen ym. 2003, 4). Päivittäin pidetään kolme – neljä 
suullista raporttia. Jokaisen suullisen raportin kesto vaihtelee 10 minuutista 60 minuuttiin. 
(Ruuskanen 2007, 16) Suullinen raportti saattaa olla pitkä sisältäen merkityksetöntä tietoa ja 
on usein puutteellinen. Suullisen raportin sisältö on usein hoitajan muistin varassa. (Laukka-
nen ym. 2012, 8) Raportin kestoon vaikuttavat mm. potilaiden hoitoisuus, potilasmäärä, hoi-
tajan persoona sekä työn organisointiin liittyvät asiat. Raportointiaika saattaa pidentyä, mikä-
li hoitaja on ollut lomalla tai on uusi työyksikössä. (Ruuskanen 2007, 16) 
 
Suullisen raportoinnin aikana hoitajat saattavat suunnitella potilaiden hoitoa, tukea ja koulut-
taa toisiaan sekä vahvistaa yhteishenkeä. Raportointien aikana hoitajat kokevat saavansa so-
siaalista sekä emotionaalista tukea toisiltaan. (Laukkanen ym. 2012, 8) Raportointi hetkiä pi-
detään usein tärkeinä, hoitoyksikön toiminta suunnitellaan niiden mukaan. Raportoinnin edel-
lytyksenä on hoitajien päällekkäinen työaika, joka vähentää potilastyöhön käytettyä aikaa. 
Työvuoron alkaminen ja päättyminen on yleensä riippuvainen raportoinnista. Hoitajat kokevat 
saavansa riittämättömästi tietoa raportilla, vaikka kokevat sen tärkeäksi. Työvuorojen vaihtu-
essa raportointi ei edistä hoitotyön turvallisuutta eikä jatkuvuutta potilaiden hoidon suhteen. 
Suullista raportointia ei koeta enää samanlaisena työvälineenä, millaisena sen tarkoitus on 
ollut. (Ruuskanen 2007, 8, 16) 
 
Hoitotyön kirjaamisen kehittyessä, suullisia raportteja on voitu vähentää, siirtyen hiljaiseen 
raportointiin. Kirjallisesta tiedonvälityksestä käytetään nimitystä hiljainen raportointi. Hiljai-
sessa raportoinnissa hoitaja lukee potilastiedot suoraan sähköisestä potilaskertomuksesta. 
(Laukkanen ym. 2012, 9) Hiljaisen raportoinnin myötä raportointiin käytettävä aika on vähen-
tynyt, kun taas kirjaamiseen käytetty aika lisääntynyt. Hoitajat kokevat kirjaamisen sisällön 
parantuneen, potilastyöhön käytettävän ajan sekä itsenäisesti tehtyjen päätöksien lisäänty-






3.1.1 Hiljaisen raportoinnin vahvuudet, mahdollisuudet, heikkoudet ja uhat 
 
Laukkanen ym. (2012) tekivät kyselytutkimuksen, jossa he selvittivät hiljaisen raportoinnin 
tilaa Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin sairaaloissa yhteensä 40 osastolla, joista 35 osastoa 
vastasi kyselyyn. Tutkimukseen osallistuneista osastoista noin 20:llä on käytössä hiljainen ra-
portointi. Vastaajien kesken vahvuuksina koettiin: 
 
 Ajansäästö 
 Kirjaaminen parantunut 
 Yksilöllinen tiedonsaanti 
 Keskittyminen parantunut 
 Turha puhe poissa 
 Raportoitava tieto ei ole muistin varassa 





 Auttaa/pakottaa parantamaan kirjaamisen laatua 
 Vastaa yksilölliseen tiedontarpeisiin 
 Joustavat työajat 
 Työntehokkuus lisääntyy 




 Edellyttää hyvää kirjaamista 
 Tiedonsiirto-ongelmat/potilasturvallisuuden vaarantuminen 
 Vuorovaikutus, vertaistuki, yhteinen pohdinta vähentynyt 
 Vaikea järjestää rauhallinen tila raportille 





 Vuorovaikutus, vertaistuki, yhteinen pohdinta vähenevät 
 Kiire 
 Tiedonkulun katkot 
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 Riittämättömät atk-taidot 
 
Suurimpana heikkoutena osastot kokivat hyvän kirjaamisen edellytyksen. Kirjaamisen on olta-
va hyvällä tasolla, ennen kuin hiljainen raportointi onnistuu. Kirjaamisessa tulee varmistaa, 
että keskeiset asiat kirjataan oikeisiin kohtiin. Tietojärjestelmän ongelmat koettiin hiljaisen 
raportoinnin heikkoutena. Mahdollisuutena koettiin yksilöllinen tiedonsaanti, jokainen voi va-
lita itsenäisesti mitä tietoa ja kuinka paljon sitä tarvitsee potilaan hoidossa.  Kyselyssä mää-
rällisesti eniten mainittuja olivat hiljaisen raportoinnin vahvuudet. Kaikille tulisi jakaa tieto 
hiljaisen raportoinnin vahvuuksista. Organisaatioiden tulisi rohkeasti tarttua hiljaisen rapor-
toinnin tarjoamiin moniin mahdollisuuksiin. Heikkouksien voittamiseen tulisi kiinnittää erityi-
sesti huomiota, kuten kirjaamisen parantamisella. Laukkasen ym. (2012) mukaan uhkia, joita 
kyselyssä ilmeni, tulisi välttää kaikin tavoin. Yksi hiljaisen raportoinnin koettu uhka voidaan 
voittaa miettimällä miten estetään tietokatkot. (Laukkanen ym. 2012, 11, 13, 25–27) 
 
Porvoon sairaalan kirurginen vuodeosasto suoritti vuonna 2015 kyselyn liittyen hoitohenkilö-
kunnan ajatuksiin ja tunteisiin hiljaisesta raportoinnista. Hoitohenkilökunnan asenteet hiljai-
sesta raportoinnista ovat melko negatiivisia. Kyselylomake sisälsi kuusi kysymystä ja osaston-
hoitaja Pitkänen kokosi kyselylomakkeen vastauksista yhteenvedon. (Pitkänen 2015) 
 
Kysyttäessä mitä mielikuvia hoitajalle syntyy käsitteestä hiljainen raportti, hoitajat kuvasivat 
asiaa seuraavasti: 
 
”Tiedon kulku vaikeutuu, asioita jää sanomatta.” 
”Hoitajat istuvat hiljaa, yksinäisempää työskennellä.” 
”Oikein laadittuna ja toteutettuna positiivinen mielikuva.” 
 




”Vinkkejä & neuvoja hiljaiseen raportointiin.” 
”Ohjausta kirjaamisesta, uudenlaisia kirjaamistapoja.” 
 
Kysyttäessä miten hoitajat uskovat hiljaisen raportin toimivan osastolla, hoitajat kuvasivat 
asiaa seuraavasti: 
 
”Melko huonosti mutta olen valmis kokeilemaan sitä.” 




”Toimii hyvin, jos kirjaukset ovat hyviä.” 
 
Kysyttäessä millaisia muutoksia hoitajien mielestä tarvitaan jotta hiljainen raportti onnistuisi, 
vastasivat hoitajat seuraavasti: 
  
”Kirjaaminen selkeämmäksi ja yhteiset pelisäännöt sille.” 
”Että henkilökunta on motivoitunut siihen.” 
”Riittävästi resursseja.” 
 
Hiljaisen ja suullisen raportoinnin hyötyjä ja haittoja hoitajat kuvasivat seuraavasti: 
 
”Siirtyykö kaikki tieto varmasti hoitajalta hoitajalle.” 
”Jokaisella oma tapa hakea tarvitsemansa tiedot.” 
”Jotain asioita voi unohtaa sanoa ääneenkin.” 
”Paljon tietoa, myös sellaista mitä ei ole kirjattu.” 
 
 
4 Opettaminen ja ohjaus 
 
4.1 Opetuksen menetelmät 
 
Lahden (1997) mukaan opetus on kasvatustavoitteista johdettavaa suunniteltua ja tarkoituk-
sellista oppilaiden ja opettajan välistä vuorovaikutuksellista, sosiaalista toimintaa, jonka tar-
koituksena on luoda oppilaalle edellytykset tavoitteiden saavuttamiseen oppimisen avulla 
(Maja & Maja 2001, 9). ”Opetus on tietoiseen ja täydelliseen oppimiseen tähtäävää opiskelun 
suunnitelmallista ohjaamista” (Engeström 1987, 11). Varsinaisissa opetustilanteissa kuin nii-
den ulkopuolellakin, oppiminen on puolestaan olennainen osa ihmisen kehitystä (Kauppinen 
2013, 12). Opetuksen tehtävä on suunnata, ohjata, johtaa ja virittää opiskelua (Engeström 
1987, 11).  
 
Vanhan pohjalta opitaan aina uutta, tämän takia opetuksen tulee lähteä liikkeelle aikaisem-
mista käsityksistä, tiedoista ja kokemuksista (Leppilampi & Piekkari 1998, 21; Pruuki 2008, 
28). Opettamisen tehtävänä on auttaa yhdistämään uutta tietoa aikaisempaan tietoon. Opet-
tamisen tehtävänä on myös muokata merkityksellistä ja ymmärrettävää tietoa sekä sovittaa 
tai ymmärtää keskenään ristiriidassa olevia asioita. Tarkoitus opettamiselle on palauttaa mie-
leen aikaisemmat kokemukset, käsitykset ja tiedot sekä tarjota mahdollisuuksia suhteuttaa 




Oppilas on tutkija täydellisessä oppimisprosessissa, joka etsii toimivaa ja yleispätevää selitys-
tä jollekin ilmiökokonaisuudelle. Oppimisprosessi voidaan jakaa osatekijöihin. Jokainen osa-
tekijä vaatii oppilaalta määrätynlaisia tekoja, työstämisen muotoja opittavaan asiaan. Oppi-
misprosessin osatekijöitä ovat motivoituminen, orientoituminen, sisäistäminen, ulkoistaminen 
ja arviointi. Motivoituminen tarkoittaa tietoisen mielenkiinnon heräämistä opittavaan aihee-
seen. (Engeström 1987, 45) Oppimismotivaation kannalta opiskelijan on oltava kiinnostunut 
opiskeltavasta aiheesta (Pruuki 2008, 21). Oppimisprosessin seuraava osatekijä on orientoitu-
minen, joka tarkoittaa, että oppija muodostaa tiedon omaksumista ja tehtävien ratkaisemista 
edistävän tietoisen mallin. Seuraavana on sisäistämisvaihe, joka tarkoittaa aikaisemman tie-
don muokkaamista ja muuttamista uuteen periaatteeseen, uuden tiedon avulla. Ulkoistami-
sella tarkoitetaan opitun asian soveltamista oppimisen eri vaiheissa. Ulkoistamisen edellytys 
on, että opittavan mallin sisäistäminen onnistuu. Oppimisprosessin viimeinen osatekijä on ar-
viointi. Arviointi tarkoittaa, että oppilas osaa tarkastella kriittisesti opittavan toimintamallin 
todenmukaisuutta ja pätevyyttä. (Engeström 1987, 46–47)  
 
Opetusmuotoja ovat esittävä opetus, tehtäviä antava opetus ja työstävä opetus. Oppilaat 
ovat passiivisia tiedon vastaanottajia ja opettaja on tiedon jakaja esittävässä opetuksessa. 
Esittävä opetus voi olla esimerkiksi luento, oppilaan esitys, demonstraatio sekä audiovisuaali-
nen esitys. Tehtäviä antavassa opetuksessa oppilaat ovat ilman välitöntä vuorovaikutusta 
opettajan kanssa suorittaen opettajan antamia oppilastehtäviä. Tehtävän antava opetus voi 
olla esimerkiksi tentti tai koe, lukutehtävä sekä itsenäinen harjoitus- tai sovellustehtävä. 
Työstävässä opetuksessa eli yhteistoiminnallisessa opetuksessa, opettaja ja oppilaat ovat vuo-
rovaikutuksessa toistensa kanssa. Työstävä opetus voi olla esimerkiksi opetuskysely, opetus-
keskustelu tai yhteinen harjoitus- tai sovellustehtävä. (Engeström 1987, 123–125; Maja & Maja 
2001, 16–17)  
 
Moniin eri asioihin on otettava kantaa opetuksen suunnittelussa, kuten tavoitteisiin, op-
piainekseen, vuorovaikutukseen, työtapoihin ja arviointiin (Pruuki 2008, 33). Valitsimme esi-
tystavaksemme esittävän opetusmuodon. Tiedon kuvaamiseen ja jakamiseen soveltuu hyvin 
esittävä opetusmuoto. Esitys koostuu kuvallisista ja sanallisista ilmaisumuodoista. Kuvallisella 
ilmaisumuodolla tarkoitetaan esimerkiksi diaesitystä ja sanallisella ilmaisumuodolla tarkoite-
taan puheen osuutta esityksessä. Esittävä opetusmuoto soveltuu hyvin suurryhmäopetukseen. 
(Vuorinen 1993, 78) Suurryhmäopetuksessa opettajalla tai yksittäisellä opiskelijalla on keskei-
nen rooli. Muut seuraavat opettajan tai opiskelijan esitystä. Opetuskeskustelua ja kyselyä 
voidaan käyttää metodina myös suurryhmässä. Opetuksessa vahva asema on ollut perinteisesti 





5 Toiminnallisen opinnäytetyön tarkoitus, tavoitteet ja tehtävä 
 
Työelämää kehittävä toiminta korostuu toiminnallisessa opinnäytetyössä. Toiminnallinen 
opinnäytetyö voi olla esimerkiksi suunnittelu- ja kehittämishanke, tuotekehitys tai tuotesuun-
nitteluhanke tai tapahtuman tai vastaavan suunnittelu ja toteutus. Toiminnallinen opinnäyte-
työmme muodostuu tuotekehityksestä. Tällä tarkoitetaan jonkin tuotteen uudelleen päivittä-
mistä tai uuden suunnittelemista, esimerkiksi ohjekansion, videon tai oppimateriaalin tuot-
tamisen. (Laurea ammattikorkeakoulu 2011) 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on laatia kirjaamisen minimikriteerit Porvoon sairaalan kirurgi-
sen vuodeosaston henkilökunnalle. Opinnäytetyön tavoitteena on että, osasto siirtyy syksyllä 
2015 suullisesta raportoinnista hiljaiseen raportointiin. Tavoitteena on että, osaston kirjaami-
sesta tulee yhtenäistä. Tavoitteena on myös pitää kaksi ohjaustilannetta osaston henkilökun-




6 Toiminnallisen opinnäytetyön toteuttaminen 
 
Opinnäytetyömme toteutuu yhteistyössä Porvoon sairaalan kirurgisen vuodeosaston kanssa. 
Laadimme heille kirjaamisen minimikriteerien ohjeistuksen. Opinnäytetyön tuotoksen esittely 
toteutuu kahden osastotunnin aikana. Osastotuntien ajankohdiksi sovittiin 5.5.2015 klo 13:00–
14:00 ja 12.5.2015 klo 13:00–14:00. Osastotunneille valmistelemme diaesityksen ohjaamaan 
esityksien kulkua. (Liite 2, Liite 3, Liite 4) Kirjaamisen minimikriteerien ohjeistus tulee la-
minoituna Porvoon sairaalan kirurgisella vuodeosastolla jokaisen työpisteen viereen kirjaamis-
ta helpottamaan.  
 
Kirjaamisen minimikriteerit perustuvat kirurgisen leikkauspotilaan tarkkailu- ja hoito-
ohjeisiin. Kirjaamisen minimikriteerit pohjautuvat HUS:in laatimaan ohjeistukseen ”Käsikirja 
laadukkaaseen hoitotyön kirjaamiseen HUS:ssa” (Junttila ym. 2011). 
 
 
7 Toiminnallisen opinnäytetyön arviointi 
 
Ensimmäinen pitämämme osastotunti toteutui 5.5.2015 Porvoon sairaalan kirurgisen vuode-
osaston neuvotteluhuoneessa. Osastotunti ei sujunut aivan suunnitelmien mukaan. Esitykseen 
osallistui ainoastaan yksi sairaanhoitaja sekä osastonhoitaja. Tämän vuoksi osastotuntiin 
suunniteltu ajankäyttö jäi odotettua lyhyemmäksi. Esityksen alussa yksi sairaanhoitaja osallis-
tui hetkellisesti. Esityksen päätyttyä apulaisosastonhoitaja saapui paikalle. Esityksemme on-
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nistui osaltamme hyvin ja eteni lähes suunnitelman mukaisesti. Kysymyksiä ja keskustelua 
syntyi esityksemme aikana hiljaiseen raportointiin liittyen. Osastonhoitaja oli hyvin innokas ja 
motivoitunut aiheeseen. Paikalla ollut sairaanhoitaja pohti suullisen raportin muita indikaati-
oita ja hyötyjä, kuten vertaistuki ja tunteiden käsitteleminen ryhmässä. Toivomme seuraaval-
ta osastotunnilta suurempaa osallistujamäärää.  
 
Laatimamme kirjaamisen minimikriteerien ohjeistus (Liite 1. Kirjaamisen minimikriteerit) sai 
positiivisen vastaanoton. Heidän mielestään laatimamme ohjeistus oli hyvä ja selkeä. Apulais-
osastonhoitaja luki laatimamme kirjaamisen minimikriteerit ja hänellä oli positiivinen kuva 
hiljaisesta raportoinnista. Osastonhoitaja toivoi muutamia muutoksia liittyen ohjeistuksen 
ulkoasuun. Sovimme tekevämme muutokset seuraavaan osastotuntiin mennessä. 
 
Toinen pitämämme osastotunti toteutui 12.5.2015 Porvoon sairaalan kirurgisen vuodeosaston 
neuvotteluhuoneessa. Esitykseen osallistui yhdeksän hoitajaa. Ryhmä koostui neljästä sai-
raanhoitajasta, kolmesta lähihoitajasta sekä kahdesta perushoitajasta.  Osastotunti onnistui 
huomattavasti paremmin kuin ensimmäinen pitämämme osastotunti. Esitys eteni aikataulu- ja 
ohjelmasuunnitelman mukaisesti. Muistutimme heti esityksen alussa, että kommentteja voi 
esittää myös esityksen aikana. Esityksemme aikana muutama hoitaja keskusteli keskenään 
hiljaiseen ääneen. Esityksemme päätyttyä syntyi vilkasta keskustelua ja kysymyksiä hiljaiseen 
raportointiin ja kirjaamiseen liittyen. Keskustelun aikana kävi ilmi yhden hoitajan kokevan 
ajansäästön vääräksi. Hän koki tarkemman kirjaamisen ja raportin lukemisen vievän enemmän 
aikaa kuin nykyinen toimintatapa. Muutama hoitaja kyseenalaisti hiljaisen raportoinnin toimi-
vuutta. Hoitajien asenteet hiljaisesta raportoinnista olivat pääosin negatiivisia. Yhdellä hoita-
jalla oli aikaisempaa kokemusta hiljaisesta raportoinnista ja hän puolsi sitä. Hän kertoi omia 
kokemuksiaan hiljaisesta raportoinnista ja totesi aikaa säästyvän. Useampi hoitaja pohti kans-
sakäymisen vähentymistä. Keskustelun aikana kävi ilmi hoitajien kokevan hiljaiseen raportoin-
tiin siirtymisen edellytyksenä olevan kirjaamisen selkeytyminen. He kokivat nykyisen kirjaa-
misen sisältävän paljon epäoleellista tietoa.  
 
Laatimamme kirjaamisen minimikriteerien ohjeistus herätti keskustelua. Olimme tehneet toi-
votut muutokset ja esittelimme hoitajille valmiin laminoidun kirjaamisen minimikriteerien 
ohjeistuksen. Hoitajat pohtivat sisältöön liittyviä asioita, esimerkiksi onko laatimissamme kir-
jaamisen minimikriteereissä liian paljon tekstiä sekä minkä komponentin alle mikäkin tieto 
kuuluu kirjata. He totesivat tällä hetkellä heillä olevan liian vähän komponentteja käytössä. 
Hoitajat olisivat toivoneet ohjeistuksen fontin koon olevan isompaa. Olimme kuitenkin saa-
neet osastonhoitaja Pitkäseltä ohjeen kirjaamisen minimikriteerien ohjeistuksen pituudesta, 
joka sai olla yhden A4 mittainen. Mielestämme onnistuimme hyvin kirjaamisen minimikritee-






8 Pohdinta  
 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena oli laatia kirjaamisen minimikriteerien oh-
jeistus Porvoon sairaalan kirurgisen vuodeosaston hoitohenkilökunnalle. Kirjaamisen minimi-
kriteerien ohjeistuksen tarkoituksena oli yhtenäistää kirjaamista Porvoon sairaalan kirurgisella 
vuodeosastolla. Tavoitteena oli myös, että osasto siirtyy syksyllä 2015 suullisesta raportoinnis-
ta hiljaiseen raportointiin.  
 
Mielestämme asettamamme tarkoitukset ja tavoite opinnäytetyöllemme toteutuivat hyvin. 
Saimme laadittua kirjaamisen minimikriteerien ohjeistuksen ajankohtaiseen näyttöön perus-
tuen. Kirjaamisen minimikriteerien ohjeistus mahdollistaa kirjaamisen yhtenäistymisen ja hil-
jaiseen raportointiin siirtymisen. Porvoon sairaalan kirurgisen vuodeosaston hoitohenkilökunta 
oli tyytyväisiä laatimaamme kirjaamisen minimikriteerien ohjeistukseen. He kokivat laati-
mamme kirjaamisen minimikriteerien ohjeistuksen antaneen heille valmiudet siirtyä suullises-
ta raportoinnista hiljaiseen raportointiin. Mikäli Porvoon sairaalan kirurginen vuodeosasto ot-
taa laatimamme kirjaamisen minimikriteerien ohjeistuksen käyttöönsä, kirjaamisen laatu pa-
ranee sekä selkeytyy. Tarkoituksena oli hoitohenkilökunnan kirjaamisen yhtenäistäminen ja 
tämä onnistui hyvin hoitajien kommenttien perusteella. Laatimamme kirjaamisen minimikri-
teerien ohjeistuksen myötä hoitajat saivat varmistuksen mitä tietoja tulisi potilasasiakirjoihin 
vähintään kirjata, että hiljainen raportointi onnistuu.  
 
Kirjaamisen on oltava hyvällä tasolla, ennen kuin hiljainen raportointi onnistuu. Kirjaamisessa 
tulee varmistaa, että keskeiset asiat kirjataan oikeisiin kohtiin. (Laukkanen ym. 2012, 26) Pi-
tämissämme osastotunneilla heräsi vilkasta keskustelua osaston kirjaamisen laadusta. Hoitajat 
pohtivat heidän kirjaamisensa olevan nykyisellään heikkoa sekä sisältävän epäoleellista tie-
toa. Keskustelun aikana kävi ilmi heidän kokevan tarvitsevansa lisää komponentteja kirjaami-
sen selkeyttämiseen. Hoitajien mukaan he kirjaavat nykyisin liian paljon tietoa potilaasta ai-
noastaan yhden komponentin alle. Sähköinen kirjaaminen edellyttää aina tiedon luokittelua 
ja ryhmittelyä ja tästä on oltu yhtä mieltä (Kärkkäinen 2007, 91). Kirjaaminen saa viitekehyk-
sen hoitotyön luokituksista ja tämä mahdollistaa tiedon myöhemmän hyödyntämisen eri tar-
koituksiin (Ensio & Saranto 2004, 50).  Hoitajat olivat yhtä mieltä siitä, että hiljaisen raportin 
lukeminen on nykyisellä kirjaamisen menetelmällä vaikeaa ja epäselvää komponenttien puut-
teellisuuden vuoksi.  
 
Opinnäytetyömme aihe syntyi huomatessamme useiden työharjoitteluidemme aikana suullisen 
raportoinnin vievän runsaasti työaikaa. Kokemuksiemme mukaan suullisen raportoinnin lisäksi, 
hoitajat tarkensivat vielä itselleen raporttia lukemalla potilasasiakirjoja. Tämä toimintatapa 
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vie runsaasti hoitajien työaikaa, joka vähentää potilastyöhön käytettyä aikaa. Koimme myös 
kirjaamisen olevan usein puutteellista ja epäselvää. Puumalaisen ym. (2003, 4) mukaan suulli-
seen raportointiin kuluu runsaasti työaikaa, jonka takia sitä on monessa organisaatiossa alettu 
tarkastella kriittisesti. Suullinen raportti saattaa olla pitkä sisältäen merkityksetöntä tietoa ja 
on usein puutteellinen. Suullisen raportin sisältö on usein hoitajan muistin varassa. (Laukka-
nen ym. 2012, 8) Havaintomme tukevat tätä, sillä hoitajien joutuessa tarkentamaan raporttia 
potilasasiakirjoista, ei suullinen raportti ole ollut riittävä. Laukkasen ym. (2012, 25) tekemän 
tutkimuksen mukaan hiljaisen raportoinnin mahdollisuutena koettiin yksilöllinen tiedonsaanti, 
jokainen voi valita itsenäisesti mitä tietoa ja kuinka paljon sitä tarvitsee potilaan hoidossa. 
Osastotunnilla pitämämme esityksen jälkeen käydyssä keskustelussa ilmeni hoitajien miettei-
tä asiasta. He pohtivat hiljaisen raportoinnin tuomia mahdollisuuksia, kuten potilaiden ollessa 
hoitajalle ennestään tuttuja voi hoitaja lukea potilasasiakirjoista vain oleelliset hoitoon liitty-
vät asiat. 
 
Olemme tyytyväisiä opinnäytetyömme kokonaisuuteen. Saimme laadittua sovitussa aikatau-
lussa kirjaamisen minimikriteerien ohjeistuksen Porvoon sairaalan kirurgisen vuodeosaston 
toiveiden mukaisesti. Mielestämme laatimamme kirjaamisen minimikriteerien ohjeistus on 
selkeä ja hyvä pohja yhtenäistämään osaston hoitohenkilökunnan kirjaamisia. Opinnäytetyö-
tämme tehdessä ajatuksemme ovat vahvistuneet hiljaisen raportoinnin kannalle. Koemme 
tämän opinnäytetyön tekemisen myötä saaneemme hyvät lähtökohdat ja vahvuudet kohdates-
samme hiljaisen raportoinnin hoitotyön menetelmänä tulevan työuramme aikana.  
 
Kehittämisehdotuksemme opinnäytetyömme jatkamiselle olisi tutkia miten Porvoon sairaalan 
kirurgisen vuodeosaston siirtyminen hiljaiseen raportointiin on sujunut. Tutkimuksen yhtey-
dessä tarkastelun kohteena voisi olla myös laatimamme kirjaamisen minimikriteerien ohjeis-
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Kuvio 1. Hoitotyön prosessi .................... Virhe. Kirjanmerkkiä ei ole määritetty. 
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